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Razionale: Tempo Door-to-Balloon (DtB) è correlato con la mortalità in 
pazienti con infarto miocardico acuto con sopraslivellamento del tratto ST 
(STEMI) sottoposti ad angioplastica percutanea primaria (PCIp). D2B 
Alliance è stata generata da American College of Cardiology (ACC) per 
migliorare il tempo DtB e include diverse strategie specifiche.  
Materiali e metodi: Dall’Aprile 2006 è attiva nella nostra Provincia una 
rete integrata secondo Hub & Spoke. Fino ad Agosto 2013, 1540 pazienti 
con STEMI trattati con PCIp sono arruolati (66.2 ± 12.6 anni). Dal Giugno 
2008 le strategie del D2B Alliance sono implementate nella nostra rete. 
Abbiamo considerato come periodo pre-implementazione 2006-2009, e 
come post-implementazione il periodo 2009 - 2013. 
Risultati.  La mediana del tempo DtB è 91 minuti (75-117, 25°-75° 
percentile rispettivamente). Mortalità intra-ospedaliera è associata con un 
tempo DtB più lungo rispetto ai pazienti vivi (133 vs 96 min, p<0.0001). 
Nel periodo pre vs post-implementazione, il tempo DtB diminuisce da 103 
in 90 min (p<0.0001) e il gold standard DtB ≤ 90 min è aumentato da 38% 
a 62% dei pazienti (p<0.0001). Finalmente, una riduzione della mortalità 
intra-ospedaliera (5.6% a 4%, p<0.0001) e quella ad un anno (8.8% a 
7.1%, p<0.0001) è stato osservato nel periodo pre vs post-
implementazione. 
Conclusioni. L'implementazione delle strategie raccomandate dal D2B 
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Definizione universale di Infarto miocardico 
Il termine “infarto miocardico” viene utilizzato quando vi sia evidenza di 
necrosi miocardica nell’ambito di un contesto clinico di ischemia 
miocardica. La definizione universale d’infarto miocardico acuto prevede 
un e/o di una diminuzione dei marcatori biochimici cardiaci (preferibil-
mente delle troponine) con almeno un valore al di sopra del 99° percentile 
del limite superiore di riferimento unitamente ad evidenza di ischemia 
miocardica associata ad almeno uno dei seguenti: 
– sintomi di ischemia; 
– variazioni elettrocardiografiche suggestive di nuova ischemia (nuove 
anomalie ST-T o nuovo blocco di branca sinistra); 
– comparsa di onde Q patologiche all’ECG; 
– riscontro con tecniche di imaging di una nuova perdita di miocardio 
vitale o di nuove alte-razioni della cinesi parietale regionale1. 	  
Studi di comunità hanno ampiamente documentato che la mortalità 
complessiva dei pazienti con probabile infarto miocardico o sindrome 
coronarica acuta si aggira, nel primo mese, intorno al 50%, e che circa la 
metà di questi decessi si verifica entro le prime 2h2. Questa elevata 
mortalità iniziale sembra essersi modificata solo di poco negli ultimi anni, 
contrariamente a quanto osservato per la mortalità intraospedaliera3. 
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Infarto miocardico acuto con sopraslivellamento del tratto ST 
L'infarto miocardico con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI) 
rappresenta la più letale delle sindromi coronariche acute e in Italia 
presenta la maggior causa di morte nella popolazione adulta, colpendo 
ogni anno circa 95000 abitanti di sesso femminile e 125000 di sesso 
maschile, nonostante i notevoli progressi compiuti nelle strategie 
terapeutiche4.  
La maggior parte dei casi di infarto miocardico con STEMI è provocata 
dall’ostruzione di un’arteria coronaria principale. L’occlusione coronarica e 
la riduzione del flusso sanguigno sono generalmente dovute alla rottura di 
una placca aterosclerotica e alla susseguente formazione di un trombo a 
cui può talvolta associarsi vasocostrizione coronarica e 
microembolizzazione5. Più raramente, la formazione trombotica può 
essere favorita dall’erosione superficiale dell’endotelio. Il rischio di rottura 
di una placca dipende dalla sua composizione e vulnerabilità (tipo di 
placca), nonché dal grado di stenosi (dimensioni della placca). Di solito, le 
conseguenze cliniche della rottura di una placca si manifestano dopo un 
certo lasso di tempo (fino a 2 settimane successive)6. 
La necrosi miocardica causata dall’occlusione completa di un’arteria 
coronaria inizia a svilupparsi dopo 15-30 min di ischemia grave (assenza 
di flusso anterogrado o collaterale) e progredisce dal subendocardio al 
subepicardio in maniera tempo-dipendente (“fenomeno del fronte 
d’onda”). Una riperfusione che comprenda l’arruolamento dei vasi 
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collaterali può salvare il miocardio a rischio di necrosi, mentre un flusso 
ridotto ma persistente può prolungare il tempo-finestra disponibile per il 
salvataggio del tessuto miocardico7. 
 
Fattore tempo 
Tutte le attuali strategie terapeutiche nei pazienti con STEMI mirano a 
riperfondere precocemente il vaso responsabile dell’infarto, così da poter 
salvare quella quota di miocardio che si trova in sofferenza ischemica ma 
non ancora in necrosi. Questo concetto è supportato da numerosi studi in 
letteratura, tanto che si può affermare che ogni minuto di ritardo nel 
rivascolarizzare il paziente con STEMI ne influenza negativamente la 
prognosi: secondo De Luca et al.8, infatti, la mortalità ad 1 anno aumenta 
del 7,5 % ogni 30 minuti di ritardo nel ripristino del flusso coronarico e lo 
sforzo di ridurre il tempo precoronarico deve essere ulteriormente 
ottimizzato in relazione al profilo di rischio dei singoli pazienti. 
Esistono due tipi di rivascolarizzazione coronarica per il paziente colpito 
da infarto miocardico acuto: quella meccanica e quella farmacologica. La 
prima, che avviene mediante angioplastica percutanea (PTCA o PCI), si è 
dimostrata superiore rispetto alla seconda, effettuata mediante fibrinolisi, 
nel ridurre la mortalità precoce, il reinfarto e le complicanze emorragiche9. 
Si definisce PCI primaria (PCIp) un’angioplastica e/o un impianto di stent 
senza precedente o concomitante terapia fibrinolitica e costituisce 
l’opzione terapeutica di scelta quando possa essere eseguita prontamente 
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da una squadra di personale esperto. Inoltre la PCI determina nel vaso 
colpevole una più elevata percentuale di flusso TIMI 3 rispetto al 
trattamento fibrinolitico ed una minor incidenza di riocclusione del vaso 
stesso10. Numerosi studi indicano che la rapidità di riperfusione del ramo 
coronarico occluso è più importante del tipo di riperfusione utilizzata, sia 
essa meccanica o farmacologica. L'angioplastica coronarica primaria, se 
eseguita in tempi rapidi, ha generalmente una maggior efficacia rispetto 
alla fibrinolisi anche se quest'ultima può essere più adatta per molti 
pazienti come strategia iniziale. Nella scelta del tipo di riperfusione è 
necessario valutare le complessità logistiche e il ritardo dovuto al 
trasferimento del paziente soprattutto se superiore ad 1 h. Per 
ottemperare a questo ritardo sono molti i centri che stanno lavorando per 
sviluppare una sempre più altamente organizzata rete di gestione 
dell'infarto miocardico acuto11. 
 
Una recente analisi di 25 trials randomizzati da parte del Primary 
Coronary Angioplasty versus Thrombolysis (PCAT)-2 Investigators ha 
messo a confronto PTCA primaria e fibrinolisi intra-ospedaliera, mettendo 
in evidenza un beneficio della riperfusione di tipo meccanico in termini di 
mortalità anche con un ritardo di procedura di 120 minuti12. Pinto et. al 
hanno invece dimostrato dai dati del National Registries of Myocardial 
Infarction (NRMI) 2-4 come, oltre al ritardo evitabile nella scelta del tipo di 
riperfusione, svolgano un ruolo fondamentale anche le caratteristiche del 
 8 
paziente come l’età, la sede dell’infarto ed il tempo ischemico13. 
Il fattore tempo, cioè il ritardo che intercorre tra l'inizio dei sintomi e la 
rivascolarizzazione coronarica, rappresenta la variabile che maggiormente 
influenza l'outcome nei pazienti colpiti da STEMI14 15 16. La quota di 
miocardio salvabile (definito come differenza tra miocardio a rischio e area 
infartuale) diminuisce drasticamente quando il tempo di riper- fusione 
supera i 90 minuti17. 
 
Tempo Door-to-Ballon 
Viene definito come tempo door-to-balloon (DtB) il tempo trascorso dal 
primo contatto medico al gonfiaggio del palloncino. Diversi studi nel corso 
degli anni hanno dimostrato la relazione che intercorre tra il ritardo della 
procedura di rivascolarizzazione percutanea del vaso coronarico 
colpevole e l'aumento della mortalità ad un anno e a lungo termine, 
soprattutto nei pazienti a rischio più alto18. Il fatto che ancora oggi 
soltanto il 65% dei pazienti con infarto miocardico acuto STEMI arrivi in 
ambiente ospedaliero vivo e in tempo utile per essere sottoposto a 
rivascolarizzazione rende imperativo l'impegno di applicare nuove 
strategie per ottimizzare i tempi di diagnosi e di trattamento19. 
 
 Il ritardo temporale che precede la rivascolarizzazione coronarica è 
suddivisibile in quattro punti: tempo-paziente o decisionale, cioè il tempo 
in cui il soggetto decide di ricorrere ai soccorsi, ritardo del primo contatto 
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medico, cioè tra il tempo di allertamento del soccorso e il primo contatto 
medico, ritardo interospedaliero, cioè nel trasporto del paziente alla 
rivascolarizzazione, e ritardo intraospedaliero20. 
 
Modello Hub & Spoke e la risposta Italiana 
 
La risposta italiana alla necessità di riduzione del DtB è stata la messa a 
punto di un Documento di Consenso, da parte della Federazione Italiana 
di Cardiologia in collaborazione con ANMCO, SICI-GISE e SIC, con la 
finalità di proporre un modello organizzativo per la gestione del paziente 
con SCA-STEMI21. Questo documento è stato il punto di riferimento per 
la realizzazione di Reti interospedaliere e territoriali, secondo il modello 
Hub e Spoke, aventi come obiettivi principali la diagnosi precoce e il 
trasporto rapido protetto verso il centro di trattamento di riperfusione. In 
particolare è stato cercato di rendere disponibile la più efficace e rapida 
terapia di riperfusione coronarica tenendo in considerazione il contesto 
temporale, geografico ed organizzativo. La gestione del paziente con 
STEMI non è più affidata al sistema tradizionale di diagnosi e cura che si 
concentrava esclusivamente sul reparto UTIC dell'ospedale locale ma 
bensì ad un sistema più complesso dove diagnosi e terapia possono 
essere eseguite in sedi diverse. Oltre a questo sono inoltre coinvolti non 
soltanto gli specialisti cardiologi ma anche altre figure professionali quali il 
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personale ed in medici dell'Area Emergenza-Urgenza. Per i pazienti che si 
rivolgono al 118 la possibilità di eseguire l'ECG nel luogo dell'evento 
sposta la diagnosi in sede extra-ospedaliera. La possibilità di eseguire poi 
un trattamento di riperfusione mediante fibrinolisi preospedaliera o di 
trasportare il paziente presso un centro Hub o Spoke impongono 
l'esistenza di un protocollo terapeutico concordato fra cardiologi e medici 
del 118. Diversamente se il paziente si presenta direttamente al Pronto 
Soccorso l'iter terapeutico sarà deciso localmente soprattutto se il centro 
di afferenza non è dotato del servizio di emodinamica (centro Spoke) e 
prevede quindi il trasferimento presso il centro Hub. E' importante 
ricordare inoltre che un ruolo fondamentale, prima di qualsiasi personale 
sanitario, è svolto dal paziente stesso per cui si è resa necessaria anche 
una adeguata campagna di educazione sanitaria sul comportamento da 
seguire in caso di dolore toracico. 
Nella regione Lazio è stato proposto un documento che definisce un 
percorso diagnostico e terapeutico appropriato, basato su evidenze 
scientifiche, mirato ad ottimizzare la diagnosi ed il trattamento in 
emergenza dei pazienti con infarto miocardico acuto STEMI (PCAE)22. 
Tale percorso individua i possibili scenari in cui l'evento può accadere 
(territorio o pronto soccorso) e definisce i punti critici cioè la rapida 
diagnosi, la rapida trasmissione dei dati all'Unità Coronarica e 
l'integrazione delle UTIC regionali secondo il modello Hub e Spoke. 
 11 
 
Anche nella città di Milano è stato realizzato un sistema integrato 
territorio-ospedale al fine di ridurre i tempi precoronarici. E' stato costituito 
il Gruppo di Lavoro per l'Emergenza Cardiologica Extra-ospedaliera che 
ha creato una rete telematica di comunicazione tra i mezzi di soccorso 
avanzato sul territorio, la centrale operativa 118 e le cardiologie con UTIC. 
Nei pazienti con STEMI l'intervento del 118 e la teletrasmissione dell'ECG 
hanno determinato brevi tempi di intervento, risolto alcune gravi 
complicanze aritmiche e permesso di migliorare i tempi di riperfusione 
coronarica23.  
 
Risposta della provincia di Massa-Carrara 
Nella nostra provincia di Massa-Carrara è attiva dall'Aprile del 2006 una 
rete integrata sul modello di Hub e Spoke nella quale convergono pazienti 
provenienti dall'area Nord-Ovest della Toscana inviati alla nostra 
emodinamica H 24 per PCIp. Di tutti i pazienti afferiti alla rete con diagnosi 
di STEMI è stata messa a punto una raccolta dati dove sono stati valutati i 
parametri clinici, ecocardiografici ed emodinamici, il door to balloon (DtB) 
e la mortalità intraospedaliera ed a un anno. Una prima analisi è stata 
realizzata considerando i dati relativi al periodo Aprile 2006 ed Aprile 2008 
ed è stato confermato che l’implementazione di una precoce diagnosi 
preospedaliera con un contatto diretto tra primo operatore e sala di 
cateterismo cardiaco, si riflette a cascata su tutte le procedure pre ed 
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intraospedaliere riducendo in maniera significativa i tempi decisionali ed il 
ritardo evitabile alla riperfusione. La nostra rete integrata, supportata da 
un sistema di telemedicina e di rapido trattamento riperfusivo, è in grado 
di incidere sul door to balloon con effetti positivi sulla mortalità. Tuttavia il 
DtB ottenuto nei primi anni della nostra esperienza non risultava ottimale 
rispetto ai tempi suggeriti dalle principali linee guida per lo STEMI e con 
ritardi pre ed intraospedalieri presenti spesso nei pazienti provenienti dalla 
zona montana delle rete. Abbiamo quindi avvertito la necessità di 
ottimizzare il nostro sistema con l'obiettivo di ridurre il DtB coinvolgendo 
tutti gli operatori della rete basandosi su suggerimenti presenti in 
Letteratura. 
 
Strategie per ridurre il tempo Door-to-Balloon 
 
Negli Stati Uniti il problema è particolarmente avvertito ed ha indotto 
l'American Heart Association e l'American College of Cardiology a 
ratificare un programma educazionale atto a ridurre i tempi che vanno dal 
momento dell'insorgenza del dolore al momento decisionale 
terapeutico24. 
 
Un'articolo uscito nel 2006 sul ''The New England Journal of Medicine'' ha 
definito le ''sei strategie'' associate ad una maggior riduzione del door to 
balloon nei pazienti colpiti da infarto miocardico acuto25. L'obiettivo è 
stato raggiunto conducendo un'analisi su 365 Ospedali per determinare i 
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processi interni atti ad identificare e trattare i pazienti con sindrome 
coronarica acuta STEMI. Sono state identificate 28 strategie e mediante 
un'analisi multivariata sono state evidenziate quelle che portavano ad un 
DtB significativamente più basso: 
 
• il medico di P.S. allerta direttamente la sala di emodinamica  
 
 
• personale di emodinamica attivato da una singola chiamata  
 
• personale di emodinamica pronto in 20-30 minuti  
 
 
• pronta disponibilità di tutti i dati del paziente dal database in caso di 
audit o discussione collegiale  
 
• ECG in fase di pre-ospedalizzazione  
 
 
• presenza costante di personale medico ben addestrato Un'analisi 
dei fattori che contribuiscono alla riduzione del door to baloon è stata 
eseguita presso il Santa Clara Medical Center (California) dove è stato 
messo a punto un protocollo (Heart Alert) per permettere una rapida 
diagnosi e un tempestivo trattamento di rivascolarizzazione coronarica 
mediante PTCA26. Questo protocollo prevedeva la messa in pratica delle 
precedentemente definite sei strategie di riduzione del DtB integrate con 
una adeguata preparazione del personale sanitario e una stretta 
collaborazione interdipartimentale (Pronto Soccorso e Laboratorio di 
Emodinamica). Il risultato di questo studio è stato quello di ridurre in modo 
significativo il ritardo della procedura di rivascolarizzazione ottenendo un 
door to baloon < 90 minuti nel 97% dei casi. 
 
Dal registro dati nazionale degli Stati Uniti d'America, dove sono archiviate 
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tutte le caratteristiche dei pazienti andati incontro ad angioplastica 
coronarica (caratteristiche generali del paziente, cure intra ed extra-
ospedaliere, esiti a breve termine), è stata fatta un'analisi dei pazienti con 
diagnosi di STEMI. E' stato fatto un confronto tra i pazienti con arrivo 
diretto al centro dotato di laboratorio di emodinamica e quelli con 
trasferimento interospedaliero. I pazienti trasferiti avevano un door to 
ballon maggiore rispetto a quelli con arrivo diretto (149 minuti contro 79 
minuti, p<0,0001); interessante è stato il fatto che la frequenza della 
mortalità intraospedaliera risultava non significativamente differente tra i 







































Lo scopo di questa tesi è stato quello di valutare l'impatto sul tempo DtB e 
mortalità nei pazienti colpiti da STEMI dopo l'implementazione delle sei 
strategie consigliate dal D2B Alliance all'interno di una rete integrata attiva 







































MATERIALI E METODI 
 
 
La rete territoriale ed interospedaliera.  
La provincia di Massa– Carrara è situata nell’area vasta nord-ovest 
della Toscana e raggiunge una superficie totale di circa 1300 kmq. E' 
suddivisa in una zona montana (Lunigiana) con superficie di quasi 800 
kmq molto complessa sia sotto il profilo orografico che di viabilità con 
una popolazione di circa 52.000 abitanti ed una zona di costa con 
circa 150.000 abitanti. Dal 2001 è andato progressivamente 
sviluppandosi un progetto di rete intraospedaliera per i pazienti colpiti 
da infarto miocardio acuto con l’intento di proporre la 
rivascolarizzazione percutanea rivolta inizialmente ai soli pazienti con 
STEMI ad alto rischio. La configurazione definitiva di tale progetto è 
stata raggiunta nel 2005 e dal 1° aprile 2006 è iniziata la raccolta dati 
dei pazienti, grazie alla collaborazione tra CNR, ASL 1 e U.O. 
Emergenza Territoriale 118, configurando un modello di Rete 
integrata territoriale ed interospedaliera basata sul modello Hub & 
Spoke e suddivisa dal profilo geografico/logistico in due zone. 
La zona di costa è comprensiva di 3 centri Spoke dotati di UTIC 
(Ospedale Civile di Massa con 3 Km di distanza dal centro Hub , 
Ospedale di Carrara con 10 km di distanza ed Ospedale Unico della 
Versilia con un bacino di utenza di circa 165.000 abitanti che, pur 
appartenendo alla provincia di Lucca, afferisce alla rete per distanza 
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geografica e omogeneità di territorio con km 16 di distanza) ed un 
centro Hub (Ospedale G. Pasquinucci con sala di emodinamica H 24 
e sprovvisto di Pronto Soccorso). La zona montana è dotata di due 
Ospedali con Pronto Soccorso (Pontremoli con 58 Km di percorrenza 
e Fivizzano con 55 Km di percorrenza), di tre unità mobili di Soccorso 
delle 118 supportate da un sistema di teleconsulto per l’invio 
dell’elettrocardiogramma al centro Hub, e di un elisoccorso attivo nelle 
ore diurne. I centri Spoke dotati di UTIC potevano, nel caso di 
paziente con tempo coronarico molto breve (< 2 ore) e/o di paziente a 
basso rischio secondo una stratificazione concordata (infarto inferiore 
senza coinvolgimento del ventricolo destro), decidere per la 
riperfusione farmacologica mediante fibrinolisi. 
 
Le apparecchiature telemedicali.  
I tre mezzi di soccorso mobile H 24 con rianimazione cardiopolmonare 
avanzata (ALS) distribuiti nella zona montana della rete sono dotati di 
un sistema d'informazione telemedicale MOBIMED che fornisce 
all’equipaggio delle ambulanze ed al personale dell'ospedale (centro 
HUB) tutte le informazioni e i dati sui pazienti, in tempo reale. Tutto il 
personale medico e paramedico ha eseguito un training obbligatorio e 
certificato con verifica delle competenze raggiunte per il corretto 
utilizzo delle strutture telemedicali di supporto. 
 
Le apparecchiature telemedicali sono composte da 3 blocchi 
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principali: - mobimed patient unit (monitor-unità paziente mobile) - 
mobimed HWS hospital workstation (postazione remota per la 
ricezione dei dati) - mobimed information system (programma 
gestionale). Questo sistema permette l’invio dell’elettrocardiogramma 
in 12 derivazioni in tempo reale e di una traccia elettrocardiografica in 
continuo, il monitoraggio dei parametri vitali del paziente e l’invio di 
messaggi bidirezionali affinchè il cardiologo del centro HUB possa 
indicare all’equipe dell’ambulanza la strategia terapeutica più adatta. 
In caso di diagnosi di STEMI eseguita sul territorio montano della rete, 
è previsto l’invio diretto del paziente alla sala di emodinamica H 24 per 
la PCI primaria previo singola telefonata di conferma tra il medico 
dell’ambulanza ed il cardiologo del centro HUB. Questo passaggio 
che permette al medico del 118 di non passare dal centro di primo 
soccorso di competenza territoriale per trasportare il paziente 
direttamente alla sala di emodinamica ha richiesto una specifica 
delibera aziendale ed è di recente applicazione. 
 
Metodologia della raccolta dati.  
E' stato creato un apposito database dove sono stati raccolti, per ogni 
singolo paziente, i parametri anamnestici e clinici, i tempi relativi alla 
fase preospedaliera (insorgenza dei sintomi, primo contatto medico, 
contatto telefonico o tramite teleconsulto con centro Hub compresi 
inoltre i trattamenti farmacologici eseguiti), ed alla fase ospedaliera del 
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centro Hub (arrivo in sala di emodinamica, primo gonfiaggio del 
pallone), i parametri ecocardiografici all’ingresso ed alla dimissione 
(valutazione della frazione di eiezione con tecnica di Simpson), i dati 
emodinamici relativi alla procedura di rivascolarizzazione con 
valutazione del grado TIMI post PCI. Per door to balloon (DtB) 
abbiamo considerato l’intervallo di tempo tra il primo contatto medico 
nel centro Spoke, o tra il primo contatto medico nel caso di invio 
diretto del paziente dal territorio, ed il primo gonfiaggio del pallone. 
 
Per pazienti in shock cardiogeno abbiamo considerato quelli che 
presentavano all’ingresso nel nostro Ospedale una pressione 
arteriosa sistolica inferiore a 90 mmHg (nonostante infusione di liquidi 
e/o farmaci vasopressori), segni di ipoperfusione periferica ed 
evidenza ecocardiografica di grave disfunzione del ventricolo sinistro 
da estesa area infartuale28. In questi pazienti è stato posizionato un 
contropulsatore aortico durante la procedura di rivascolarizzazione 
percutanea. Il trattamento preospedaliero, modificato nel corso del 
tempo in accordo con l'aggiornamento delle linee guida, prevedeva la 
somministrazione di ASA 500 mg ed eparina 5000 UI ev e, se 
clinicamente indicato e secondo una rigida selezione dei pazienti per 
età (<75 anni), era previsto un pretrattamento con bolo di abciximab 
prima dell’invio al centro Hub. 
Sono stati analizzati i dati clinici, i parametri emodinamici ed i tempi 
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all’interno del ritardo evitabile, tempo ischemico totale ed il door to 
balloon, nei pazienti con STEMI appartenenti alla rete ed inviati al 
nostro Centro Hub per PTCA primaria dall'Aprile 2006 al Agosto 2013 
e considerato il loro impatto sulla mortalità intraospedaliera ed a un 
anno. Per la diversità geografica espressa in termini di tempi e 
distanza di percorrenza al Centro Hub abbiamo inoltre analizzato le 
due zone della rete (costa e montana) e valutato singolarmente il loro 
ritardo evitabile e loro mortalità. 
 
E' stato eseguito un follow up telefonico in tutti i pazienti del nostro 
database ad un anno dallo STEMI dove sono state raccolte 
informazioni riguardanti eventuali nuovi ricoveri per eventi ischemici, 











































L’analisi statistica è stata effettuata utilizzando il programma IBM 
SPSS, versione 21. I dati sono espressi come % per i dati categorici, 
media ± SD (Deviazione Standard) per i dati continui con distribuzione 
normale e come mediana e range interquartili per i dati con una 
distribuzione non normale. Le differenze tra le mediane di due variabili 
continue sono state valutate mediante test di Mann - Whitney. La 


































Nel periodo compreso tra Aprile 2006 e Agosto 2013, sono afferiti alla 
nostra sala di emodinamica 1624 pazienti per essere sottoposti a PCI 
primaria. 84 pazienti sono stati esclusi dall'analisi per diversi motivi 
(mancanza dei dati di tempistica, non è stata eseguita alcuna 
rivascolarizzazione per assenza di lesioni significative, alcuni non 
sono stati diagnosticati con la diagnosi di un "vero" STEMI. Cosi sono 
entrati nell’analisi finale 1540 pazienti. 
 
Nella tabella (1) sotto riportata sono evidenziate alcune delle 
caratteristiche generali della popolazione considerate nel nostro 
database. Non erano differenze tra il gruppo della zona di costa e 
quello di montagna riguarda le caratteristiche generali. 
Dei pazienti appartenenti alla rete 73% erano maschi; l'età media era 
66.2±12.6 anni con range 21-99. Di questi pazienti il 24% provenivano 
dalla zona montana e il 76% dalla zona di costa. 
Fra i fattori di rischio considerati il diabete mellito interessava il 19.6% 
della popolazione oggetto dello studio. Nella fase precoce 
prepocedurale il 23% dei pazienti, sulla base delle condizioni cliniche 
e dell'età anagrafica, era stato trattato con inibitori IIb/IIIa; inoltre il 
18% dei pazienti presentava già al primo riscontro ecocardiografico 
una compromissione della funzione ventricolare sinistra con FE < 
40%. Lo studio coronarografico mostrava nel 29% di tutta la 
popolazione una malattia coronarica multivasale. Si evidenzia inoltre 
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che la percentuale dei pazienti con shock cardiogeno è stata del 7.8% 
ed in tutti è stato posizionato un contropulsatore aortico in sede 
periprocedurale. La mortalità intraospedaliera è stata del 4.4% e 





MASCHI                                73 










2b/3a INIB. PRE-PCI 23 
ASPIRAZIONE 48 
FE <40% PRE-PCI 18 
TIMI <2 POST PCI 6,4 
MORTALITA 
INTRAOSP 4,4 




Il door to balloon (DtB), inteso come tempo intercorso tra il primo 
contatto medico e gonfiaggio del pallone, è risultato di 91 min (75 - 
117 min, 25°-75° percentile rispettivamente). Si è visto che i pazienti 
Tabella 1:  
Charatteristiche generali della popolazione dello studio (dati in %)  
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provenienti dalla zona di costa hanno avuto un DtB significativamente 
più basso rispetto a quelli della zona montana (p<0.001) (grafico 
n°1). Il gold standard, cioè un DtB ≤ 90 min, è stato raggiunto in 
percentuale molto più alta nei pazienti appartenenti alla costa (58.7%) 
rispetto a quelli provenienti dalla zona montana (9.8%, p<0.001) 
(grafico n°2). 
 
La mortalità intraospedaliera complessiva nella nostra popolazione è 
risultata del 4.4%, di cui 5.7% nella zona montana e 3.5% nella zona 
di costa. Per tutte le altre caratteristiche cliniche non vi erano 
differenze significative tra le zone di costa e montagna. 
 
Nei pazienti deceduti il DtB era significativamente più elevato (>113 
min) rispetto ai sopravvissuti (p<0.001) (grafico n°3). 
 
Nel corso degli anni, dal 2006 al 2013, si è assistito a una significativa 
riduzione dei tempi intercorrenti tra il primo contatto medico e la 
rivascolarizzazione coronarica passando dal 36% dei pazienti che 
avevano un door-to-balloon inferiore a 90 minuti a circa il 62% 
recentemente (grafico 4-5). A ciò si è associata una riduzione della 
mortalità intraospedaliera dal 6.1% nel 2006 al 3.4% nel 2013 e della 
mortalità ad un anno, dal 11.4% nel 2006 al 5.4% nel 2012 (grafico 6-
7). La percentuale degli pazienti che provengono dal territorio (118) 
aumenta dal 18% in 2010 al 30% in 2013 (grafico 8). Abbiamo un 
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Il trattamento dei pazienti colpiti da infarto miocardico acuto con 
sopraslivellamento del tratto ST richiede una rapida formulazione della 
diagnosi e un veloce trattamento di riperfusione. La rete integrata 
nella provincia di Massa-Carrara ha cercato di offrire la 
rivascolarizzazione percutanea mediante PCI primaria a tutti i pazienti 
con STEMI eleggibili con tempo coronarico inferiore a 12 ore. La 
presenza di una rete integrata ha permesso, all'interno della 
popolazione oggetto di questo studio, di ridurre significativamente il 
door to balloon e di conseguenza la mortalità intraospedaliera ed a un 
anno. 
 
In letteratura è stato già mostrato che la riduzione del door to balloon 
si associava a significative differenze in termini di sopravvivenza. 
McNamara et al. hanno evidenziato una forte correlazione tra door to 
balloon e mortalità intraospedaliera in circa 29000 pazienti con STEMI 
del Registro nazionale americano. Per ogni riduzione del door to 
balloon di 15 minuti, da un tempo di 150 minuti a meno di 90, 
venivano salvate 6 vite ogni 1000 pazienti trattati e questa 
correlazione appariva particolarmente evidente in pazienti che 
arrivavano in ospedale entro 60 minuti dall’insorgenza dei sintomi e 
con caratteristiche cliniche di alto rischio29. 
 
E’ stato già ampiamente evidenziato che esistono delle strategie 
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operative spesso non difficili da attuare le quali si associano ad una 
riduzione del ritardo evitabile e quindi del door to balloon30. Come già 
citato, uno studio apparso sul New England Journal of Medicine ha 
identificato alcuni punti chiave indirizzati ad ottimizzare i tempi pre PCI 
primaria; questi sono: 
 
• una rapida diagnosi preospedaliera mediante 
elettrocardiogramma  
 
• un’attivazione diretta da parte del medico “door” del centro 
Spoke con il laboratorio di emodinamica tramite un singolo 
contatto  
 
• una disponibilità del team inferiore a 30 minuti.  
 
La necessità di sviluppare delle strategie organizzative per ridurre i 
 
tempi di rivascolarizzazione è ampiamente avvertita nei paesi del 
Nord America, molto attenti alle risorse ed ai costi e nello stesso 
tempo con aree geografiche estese31 32 33. L’esperienza della Mayo 
Clinic, recentemente pubblicata, mostra un ottimo esempio di 
coordinamento tra 28 ospedali periferici in un territorio di 150 miglia 
supportati da 3 elicotteri per il trasporto del paziente ed un centro Hub 
per la PTCA primaria34. Il Dtb per i pazienti che si presentavano al 
centro Hub era mediamente di 71 min (< 90 min nel 75% dei pazienti) 
e mediamente di 116 minuti in quelli provenienti da centri Spoke (< 90 
minuti nel 12% dei pazienti). Uno sforzo organizzativo con le suddette 
strategie ben coordinate rende possibile raggiungere o perlomeno 
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avvicinarsi al Dtb di 90 minuti consigliato dalle linee guida 
dell’ACC/AHA35. Tutto questo rende spiegabile la recente iniziativa 
americana chiamata “D2B: An Alliance for Quality”, organizzata 
dall’ACC e AHA, che ha per obiettivo quello di proporre queste 
strategie operative sul territorio nazionale (con adesione di circa 900 
ospedali americani) con lo scopo di raggiungere un Dtb ≤ 90 minuti in 
almeno il 75% dei pazienti con STEMI che si presentano direttamente 
al centro Hub36. Il door to balloon può essere pertantoritenuto un 
valido indicatore di qualità del trattamento; il principale obiettivo di una 
rete integrata è proprio quello di ridurre il tempo alla 
rivascolarizzazione nel paziente in trasferimento nel percorso, più o 
meno semplice, tra centro Spoke (o territorio) e centro Hub 
contenendo il più possibile il ritardo evitabile. 
 
 
La Società Europea di Cardiologia suggerisce un intervallo di tempo 
tra primo contatto medico e gonfiaggio del pallone non superiore a 
120 minuti, anche se, nei pazienti con tempo ischemico inferiore a 2 
ore ed un esteso territorio di miocardio a rischio, il DtB raccomandato 
è inferiore a 90 minuti37. 
 
Nella nostra popolazione abbiamo distinto i pazienti secondo la 
provenienza ed è stato risultato che hanno avuto un door to balloon ≤ 
90 min il 58,7 % dei pazienti provenienti dalla zona di costa e il 9,6% 
dei pazienti della zona montana. 
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La correlazione tra incremento percentile del DtB e il rischio di 
mortalità intraospedaliera ha mostrato che door to balloon superiori al 
50° (>91 min), 75° (>117 min) e 90° (>142 min) percentili erano 
associati ad un significativo rischio di mortalità di 3.3 (p=0.05), 5.2 
(p<0.01) e 6.1 (p<0.01) rispettivamente; è stata così ancor più 
evidenziata la stretta correlazione tra il tempo intercorso tra il primo 
contatto medico e il gonfiaggio del pallone e la mortalità. A supporto di 
questi risultati è anche la diversa incidenza di mortalità nella nostra 
popolazione in base alla regione di provenienza. Abbiamo infatti visto 
che tale incidenza è maggiore per pazienti provenienti dalla zona di 
montagna dove il DtB è significativamente più elevato. 
La percentuale dei nostri pazienti con Dtb ≤ 90 min è ritenuta un punto 
di partenza che può sicuramente essere migliorato. Tuttavia, è 
importante che sia messo in evidenza che i nostri pazienti sono tutti 
da considerare “transfer”, in quanto il nostro centro Hub non è 
provvisto di Pronto Soccorso. La complessità geografica e di viabilità 
della zona montana ha sicuramente influenzato il ritardo 
evitabile. Il periodo iniziale di messa in pratica della nostra rete 
integrata, in cui il sistema di teleconsulto non era ancora attivo a 
tempo pieno, ha indubbiamente inciso sui tempi decisionali e 
inevitabilmente nei tempi tra il primo contatto medico e gonfiaggio del 
pallone. 
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2009 tutte le sei strategie per ridurre il door-to-balloon (rapida diagnosi 
preospedaliera mediante elettrocardiogramma, pronta attivazione del 
centro Hub da parte del centro Spoke con una singola chiamata, 
disponibilità del personale di emodinamica inferiore a 30 minuti) 
aumentando il numero di pazienti inviati direttamente dal territorio e di 
conseguenza ottimizzando il tempo di riperfusione. Dal Giugno 2008 
le strategie del D2B Alliance sono implementate nella nostra rete si è 
osservato una significativa riduzione del Dtb ottenendo quindi una 
sempre più alta percentuale di pazienti con tempo di riperfusione 
inferiore a 90 minuti. 
Il nostro ritardo evitabile è ancora sicuramente migliorabile e la 
progressiva ottimizzazione e sincronizzazione delle varie tappe 
all’interno di questo spazio temporale ischemico, come un maggiore 
utilizzo del sistema di teleconsulto e la possibilità di inviare 
costantemente il paziente dal territorio alla sala di emodinamica con 
un singolo contatto, contribuiranno a ridurre ulteriormente il door to 
balloon. Questo passaggio, che “abilita” il medico del 118 a bypassare 
il punto di primo soccorso di competenza territoriale per trasportare il 
paziente direttamente alla sala di emodinamica, ha richiesto una 
specifica delibera aziendale ed è di recente applicazione. 
Comunque la complessità orografica del nostro territorio necessita di 
un costante sviluppo di nuove strategie d'intervento volte a migliorare 
la nostra rete integrata. 
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E’ previsto inoltre in tempi brevi un’implementazione del sistema di 
telemedicina all’interno della nostra rete, dotando altre tre ambulanze 
medicalizzate della zona montana e tre della zona di costa 
dell’apparecchiatura di teleconsulto per l’invio 
dell’elettrocardiogramma direttamente dal territorio al centro Hub. 
Oltre ad un uniforme approccio per un protocollo organizzativo, un 
approccio personalizzato basato sulle caratteristiche cliniche e sul 
rischio del singolo paziente suggerisce la ricerca di strategie 
riperfusive volta per volta ottimali38, come ad esempio l’utilizzo della 
fibrinolisi pre-ospedaliera in casi selezionati che è in fase di 
progettazione all’interno della nostra rete. 
 
La nostra esperienza ci spinge quotidianamente ad intervenire su 
 
tutto ciò che incrementa il ritardo evitabile, alla luce anche dei nostri 
risultati che hanno evidenziato come il rischio di mortalità 
intraospedaliera sia associato all’incremento percentile del door to 
balloon. 
 
Ci sono stati ovviamente dei limiti previsti in questo studio; innanzitutto 
non siamo inoltre stati in grado di paragonare i tempi alla 
rivascolarizzazione della rete con quelli precedenti alla sua attivazione 
sullo stesso territorio, in quanto non era ancora attivata una raccolta 
dati con tutti i tempi dall’insorgenza del dolore alla riperfusione. 
E' necessario mettere in evidenza che non è stato possibile eseguire 
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un follow-up di tutti i pazienti arrivati al nostro centro con  diagnosi  di  



























Con questo lavoro abbiamo confermato, in accordo con la letteratura più 
recente, che, all'interno di una rete integrata per lo STEMI, una precoce 
diagnosi in fase preospedaliera, un successivo diretto contatto tra primo 
medico operatore e sala di emodinamica, migliora in modo significativo i 
tempi decisionali e il ritardo alla riperfusione coronarica. Pertanto 
l'esistenza di un rete territoriale ed interospedaliera integrata con un 
sistema di telemedicina e di rapida rapido accesso alla sala di 
emodinamica, è in grado di condizionare il door-to-balloon con 
conseguente riduzione della mortalità sia a breve che a lungo termine. 
 
Nella nostra provincia la riduzione del tempo di ischemia grazie alle 
strategie suggerite dal D2B Alliance ha permesso di ridurre in maniera 
significativa il door-to-baloon e di avere un impatto positivo sulla 
mortalità intraospedaliera ed a un anno. 
 
L'obiettivo futuro che coinvolgerà tutti i partecipanti della rete integrata 
sarà, oltre alla ulteriore ottimizzazione del sistema, quella 
di ridurre ulteriormente il tempo ischemico totale nel paziente colpito da 
STEMI. In questo il ruolo principale lo svolgerà una decisa campagna 
educazionale rivolta alla popolazione impernata sul riconoscimento 
precoce dei sintomi e sulla confidenza verso il sistema di rete per lo 
STEMI. Necessario sarà l'aiuto dei media e dei medici di medicina 
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